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Fractures juxta-articulai res du radius 
Technique chirurgicale de réparation 
par enclouage axial 
R. PICHARD 
(note communiquée par Mr. MARCENAC) 
Les fractures des extrémités de la diaphyse radiale ne sont pas 
rares, notamment celles de l'extrémité inférieure. Elles sont souvent 
méconnues ou mal traitées et l'on voit trop souvent encore des 
sujets porteurs de cals vicieux ou de pseudarthroses qu'on aurait 
pu leur éviter. Le traitement de ces fractures ne saurait se conten­
ter d'un à peu près à cause de la proximité articulaire. Le résultat 
fonctionnel est lié au résultat anatomique et une bonne consolida­
tion implique une réduction parfaite. 
Le traitement chirurgical est à envisager si le radius et le cubitus 
ont subi une fracture complète avec déplacement et si la réduction 
vérifiée radiologiquement est impossible à obtenir par les moyens 
orthopédiques. 
Si l'intervention est jugée nécessaire, il est préférable d'inter­
venir sur les deux os, au moins au niveau supérieur de la diaphyse. 
La présence de deux prothèses assure en effet une excellente 
contention des extrémités fracturées en empêchant notamment 
la rotation ultérieure des segments osseux. 
TECHNIQUE 
Fracture de l'extrémité supérieure de la diaphyse. 
Inciser la peau en face externe du membre. La plaie cutanée 
rétro-épicondylienne et à concavité antérieure, s'étend sur le tiers 
inférieur du bras et le tiers supérieur de l'avant-bras. 
Dilacérer le fascia conjonctif sous-cutané et sectionner les apo­
névroses brachiale et antibrachiale externes selon le sens de l'in­
cision cutanée. 
Séparer le muscle anconé externe des muscles extenseurs anti­
brachiaux et le muscle cubital externe du muscle cubital interne. 
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Fracture haute du radius 
et du cubitus. Résection des 
extrémités et ostéosynthèse. 
Fracture radio-cubitale 
basse. Résection des extré­
mités et ostéosynthèse. 
Désinserrer le muscle petit anconé de la crête épicondylienne. 
Séparer le muscle extenseur des doigts externes des muscles cu­
bital externe et extenseur commun des doigts. Au cours de ces 
temps opératoires, on prendra le plus grand soin de ne pas léser 
la branche profonde du nerf radial qui contourne le radius en pas­
sant sous le muscle court supinateur qu'il peut être éventuellement 
nécessaire de désinserrer. 
Le tendon du muscle extenseur des doigts externes et le ligament 
huméro-radial externe sont alors sectionnés transversalement près 
de leur insertion épicondylienne. Le chirurgien a alors libre accès 
sur la tête radiale. 
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Réduire provisoirement les fractures radiale et cubitale par les 
moyens habituels. Il est important de s'assurer que la réduction 
est satisfaisante sur les deux os avant d'entreprendre de les fixer 
définitivement. Il peut être nécessaire pour faciliter la réduction 
d'isoler le radius et le cubitus des muscles situés à la face interne 
du membre. Dans ce cas, le chirurgien devra prendre le plus grand 
soin de ne pas léser l'important faisceau vasculo-nerveux qui s'y 
trouve et qui est constitué par l'artère radiale, la veine radiale et 
le nerf médian. 
Luxer alors le radius vers l'extérieur et forer la tête en plaçant 
la mèche au centre de la cupule radiale et en l'orientant selon le 
grand axe de l'os. Lorsque le foret pénètre dans la cavité médul­
laire, le remplacer par une broche de Kirschner. Faire descendre 
cette broche jusqu'à l'épiphyse inférieure, la couper et la frapper 
pour la noyer dans le spongieux épiphysaire. Replacer la tête 
radiale. Efîectuer très soigneusement les sutures ligamentaires, 
musculaires et tendineuses. Fixer la fracture cubitale selon les 
moyens classiques et fermer le foyer opératoire. 
Fracture de l'extrémité inférieure de la diaphyse. 
Il est préférable d'intervenir sur la partie antéro externe du mem­
bre. L'incision cutanée parallèle à la direction générale du radius 
doit être longue. Elle s'étend sur la moitié inférieure de l'avant­
bras, le poignet et la moitié supérieure de la main. 
Dilacérer ensuite le fascia conjonctif sous-cutané en évitant de .. 
léser l'artère radiale antérieure, la veine sous-cutanée antérieure, 
les nerfs radial externe, radial interne et cubital-dorsal. Ces vais­
seaux sont reclinés en dehors du champ opératoire. Après incision 
de l'aponévrose antibrachiale, isoler les muscle� extenseur anté­
rieur du métacarpe, extenseur oblique du métacarpe, extenseur 
commun des doigts, extenseur des doigts externes, extenseur du 
pouce et de l'index et les séparer du radius et du cubitus pour per­
mettre la réduction de la fracture. 
Inciser ensuite l'aponévrose carpienne et la capsule articulaire 
antérieure le long et à l'extérieur du tendon de l'extenseur anté­
rieur du métacarpe. Recliner ensuite ce tendon vers l'intérieur 
et la synoviale radio-carpienne vers le bras. La glène radiale se 
trouve ainsi dégagée. 
Fléchir la main à 90° et implanter un foret de dimension appro­
priée à la taille du sujet (15 à 25/10 de mm) au centre de la cavité 
articulaire du radius et orienté selon le grand axe de l'os. Réduire 
la fracture. Remplacer le foret par une broche dont l'extrémité 
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Fracture supra-carpienne. 
Le faible diamètre des os a seulement permis un enclouage radial. 
supérieure remontera largement au-dessus du trait. Lorsque cette 
condition est réalisée, sectionner la broche le plus près possible 
du cartilage articulaire et la chasser dans l'épiphyse inférieure. 
Chez certains très petits sujets, il peut être nécessaire de réaleser 
le canal médullaire pour permettre le passage de la broche. Cette 
intervention sera pratiquée avec un perforateur électrique. 
Il peut être souhaitable d'ajouter une prothèse cubitale à la bro­
che radiale. Celle-ci sera placée selon une technique identique à 
partir de la styloïde cubitale : pour dégager l'extrémité inférieure 
du cubitus, il est nécessaire d'isoler et de recliner les tendons cubital 
externe et extenseur des doigts externes. La capsule est ensuite 
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incisée longitudinalement. La mise en place de la broche est géné­
ralement rendue difficile par l'absence de canal médullaire dans 
le tiers inférieur du cubitus. 
Fermeture du foyer opératoire : suturer très soigneusement 
la capsule articulaire antérieure et l'aponévrose carpienne après 
remise en place des tendons précédemment reclinés. Sutures cuta­
nées. 
SOINS POST-OPtRATOIRES 
Plâtrer quatre et même cinq semaines, notamment pour les 
fractures épiphysaires inférieures qui réparent lentement. 
Antibiotiques pendant quelques jours. 
Vitamino-calcithérapie si nécessaire. 
Les prothèses sont définitivement laissées en place. Les contrôles 
radiologiques effectués par la suite nous ont montré qu'elles étaient 
parfaitement tolérées par le tissu osseux. 
Nous avons maintenant pratiqué un nombre considérable d'en­
clouages axiaux du radius. Cette méthode s'est révélée supérieure 
aux procédés habituellement utilisés : éclissage par plaques vis­
sées, enclouage latéral, fixation externe, ligature, dont la réalisa­
tion est quelquefois plus facile mais dont les résultats anatomiqueEI. 
ou fonctionnels sont souvent très inférieurs. 
